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Resumen
 Introducción. En Perú, los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda causa de mortalidad materna. Objetivo. La 
presente guía de práctica clínica basada en evidencias (GPC-BE) brinda recomendaciones para la prevención y tratamiento de la 
pre-eclampsia y eclampsia. Métodos. Se elaboró una GPC-BE adaptada mediante un proceso sistemático, riguroso y transparente 
con un grupo elaborador conformado por metodólogos y profesionales de la salud expertos en el manejo de la enfermedad. 
La guía cuenta con dieciséis preguntas clínicas y dieciséis recomendaciones. Se realizó la búsqueda y preselección de GPC, 
las mismas que fueron evaluadas mediante el instrumento “Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II” (AGREE-
II), para su adaptación. La búsqueda sistemática de evidencias para responder las preguntas clínicas se realizó en múltiples 
bases de datos: MEDLINE/PubMed, EMBASE/Ovid, Cochrane Library, LILACS y SciELO. Las evidencias fueron seleccionadas 
y analizadas críticamente por pares clínicos y metodológicos; las recomendaciones fueron elaboradas mediante la metodología 
Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). Resultados. Con la participación de un panel 
de expertos clínicos del Instituto Nacional Materno Perinatal, redes de salud y otras instituciones de referencia, se elaboraron 
16 recomendaciones dirigidas a la prevención y tratamiento de mujeres gestantes en riesgo de pre-eclampsia, gestantes con 
pre-eclampsia, eclampsia o enfermedad hipertensiva. Conclusiones. Este artículo resume la guía de práctica clínica basada en 
evidencias para la prevención y tratamiento de pre-eclampsia y eclampsia en gestantes en el instituto de referencia nacional en 
salud materna y neonatal del Perú.
Palabras clave: Preeclampsia; Eclampsia; Hipertensión Inducida en el Embarazo; Guía de Práctica Clínica; Medicina 
Basada en Evidencias; Enfoque GRADE
Abstract
Introduction. In Peru, hypertensive disorders of pregnancy are the second cause of maternal mortality. Objective. This evidence-based clinical 
practice guideline (EB-CPG) provides recommendations for the prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia. Methods. An 
adapted EB-CPG was elaborated through a systematic, rigorous and transparent process with a group consisting of methodologists and health 
professionals who are experts in the management of the disease. The guide has sixteen clinical questions and sixteen recommendations. 
The search and pre-selection of EB-CPGs were performed, which were evaluated through the “Appraisal of Guidelines for Research and 
Evaluation II” tool (AGREE-II), for its adaptation. The systematic search for evidence to answer the 16 clinical questions were made in multiple 
databases: MEDLINE / PubMed, EMBASE / Ovid, Cochrane Library, LILACS and SciELO. Evidences were selected and analyzed critically 
by clinicians and methodologists in pairs, recommendations were elaborated through the Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation methodology (GRADE). Results. With the participation of a panel of clinical experts from the National Perinatal 
Maternal Institute, representatives from health care networks and other reference institutions, 16 recommendations were established for the 
prevention and treatment of pregnant women at risk of pre-eclampsia,  for pregnant women with pre-eclampsia, eclampsia or hypertensive 
disease. Conclusions. This article  summarizes the evidence-based clinical practice guidelines for the prevention and treatment of pre-
eclampsia and eclampsia in peruvian pregnant women for the national reference institute for maternal and neonatal health of Peru.
Keywords: Pre-eclampsia; Eclampsia; Hypertension, Pregnancy-Induced; Clinical Practice Guidelines; Evidence-
Based Medicine; GRADE Approach
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad hipertensiva del em-
barazo causa el 21% de muertes mater-
nas en el país, representando el segun-
do lugar. En los años 2015, 2016, 2017 y 
2018 se notificaron en total 415 328, 377 
y 362 muertes maternas respectivamen-
te, siendo que cada año la mayoría de 
mujeres fallecidas se encuentran entre 
los 20 y 35 años de edad1. 
El manejo clínico de pre-eclampsia y 
eclampsia ha sido siempre abordado en 
normas técnicas y directivas del Minis-
terio de Salud del Perú. Estas directivas 
tradicionalmente han priorizado la admi-
nistración del tratamiento sólo en servi-
cios de salud del tercer nivel de atención, 
y la aplicación de criterios para el trasla-
do de las pacientes desde los centros de 
salud materno infantil del primer nivel. 
Los reportes estadísticos evidenciaron 
que este tipo de recomendaciones gene-
raron la derivación de gestantes con pre-
eclampsia o eclampsia con criterios de 
severidad que fallecieron en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal (INMP), limi-
tando la posibilidad de detección y ma-
nejo temprano. Asimismo, respecto a las 
alternativas de tratamiento, ha existido 
variabilidad en la elección de las opcio-
nes farmacológicas, por limitaciones en 
el uso de evidencia para tomar decisio-
nes clínicas.
En este contexto, siguiendo las direc-
trices metodológicas aprobadas en el 
2015 para el desarrollo de guías de prácti-
ca clínica basadas en evidencia (GPC BE)2, 
las autoridades y profesionales del INMP 
-institución de referencia nacional en sa-
lud materna y neonatal-, en colaboración 
con el Instituto Nacional de Salud (INS), 
a través de la Unidad de Análisis y Ge-
neración de Evidencias en Salud Pública 
(UNAGESP), elaboraron la “Guía de Prác-
tica Clínica para la prevención y manejo 
de la Pre-eclampsia y Eclampsia”3. Esta 
guía brinda recomendaciones basadas en 
evidencia para la atención de las gestan-
tes en riesgo de pre-eclampsia, gestantes 
con pre-eclampsia o eclampsia, o con 
enfermedad hipertensiva. Tiene como 
principales aportes las recomendacio-
nes dirigidas al primer nivel de atención 
para reducir el riesgo de pre-eclampsia o 
para iniciar la administración de sulfato 
de magnesio antes de trasladar a la ges-
tante. Del mismo modo, son un aporte 
innovador las recomendaciones para dis-
minuir la variabilidad en el tratamiento 
de pre-eclampsia y eclampsia en el ter-
cer nivel o para definir la decisión por el 
manejo expectante versus la culminación 
del embarazo según la edad gestacional 
de la paciente. Todas las recomendacio-
nes han sido generadas por un grupo ela-
borador multidisciplinario de profesiona-
les del INMP y los diferentes niveles de 
atención quienes, a través de un proceso 
estratégico de transferencia tecnológica, 
incorporaron competencias metodológi-
cas para el desarrollo de esta y otras fu-
turas GPC BE.
METODOLOGÍA
Se realizó un proceso metodológico 
de adaptación de GPC-BE de manera ri-
gurosa, sistemática y transparente usan-
do el enfoque GRADE. La versión extensa 






Conformación de los grupos y panel 
de expertos: se conformó un grupo me-
todológico (GM) integrado por profesio-
nales de la UNAGESP que condujeron el 
proceso de transferencia tecnológica y 
asesoramiento técnico a los profesiona-
les médicos gineco-obstetras, intensivis-
tas, anestesiólogos y otras profesiones 
de salud,  pertenecientes al INMP, insti-
tuciones del primer y segundo nivel de 
atención y la Sociedad Peruana de Gine-
cología y Obstetricia; todos con amplia 
experiencia en el manejo clínico de pre-
eclampsia y eclampsia. El objetivo de la 
guía fue brindar recomendaciones basa-
das en evidencia científica con énfasis en 
la prevención y el manejo temprano de la 
pre-eclampsia y eclampsia.
 Selección de guías internacionales 
y formulación de preguntas PICO: el 
proceso de identificación de guías inter-
nacionales de calidad se realizó por los 
asesores regionales en guías de práctica 
clínica de la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), el equipo metodoló-
gico de la Universidad McMaster (Cana-
dá) y el INS. Se identificaron y seleccio-
naron dos GPC-BE sobre pre-eclampsia 
y eclampsia desarrolladas por Arabia 
Saudita4,5.  Para determinar su nivel de 
calidad fueron evaluadas utilizando el 
instrumento AGREE II6, resultando ambas 
guías de buena calidad metodológica. El 
grupo elaborador (GE) formuló pregun-
tas clínicas en formato PICO (population, 
intervention, comparison y outcome, por 
sus siglas en inglés) y las comparó con las 
preguntas clínicas incluidas en las guías 
de Arabia Saudita. Posteriormente, ana-
lizó la relevancia de cada pregunta para 
el contexto local y convocó a un grupo 
ampliado de profesionales denominado 
“panel de expertos”, con el cual, a modo 
de consenso desarrollaron un proceso de 
priorización y validación final de las pre-
guntas PICO.
Revisión y síntesis de evidencia: se 
replicaron y actualizaron las estrategias 
de búsqueda sistemática de las guías ori-
ginales en las bases de datos Cochrane 
Library, MEDLINE, LILACS y SciELO; estas 
dos últimas a fin de encontrar evidencias 
regionales y nacionales sobre valores y 
preferencias de los pacientes.
Gradación del cuerpo de la eviden-
cia: se seleccionó la evidencia resultante 
de la búsqueda por título y resumen por 
el GE, luego se revisaron a texto comple-
to los artículos seleccionados y las discre-
pancias entre revisores fueron resueltas 
por consenso. La calificación del cuerpo 
de la evidencia se realizó utilizando la 
metodología GRADE, según se describe 
en la tabla 1.
 Formulación de recomendaciones y 
diálogo deliberativo: para la formulación 
de recomendaciones se consideró la cali-
dad de la evidencia, el balance riesgo-be-
neficio, la factibilidad de la intervención 
y los costos implicados. Para incorporar 
la perspectiva de los pacientes, se rea-
lizó una búsqueda de evidencia cualita-
tiva sobre sus valores y preferencias.  El 
GE con el panel de expertos discutieron 
estos aspectos y plantearon las recomen-
daciones finales durante el diálogo deli-
berativo, cuya interpretación se muestra 
en la tabla 2, y utilizando la metodología 
GRADE. 
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Desarrollo de recomendaciones de 
la guía
La guía cuenta con 16 preguntas PICO 
(mostradas en las tablas 3 a 6) y reco-
mendaciones orientadas a la prevención 
y tratamiento (tabla 7) de la pre-eclamp-
sia y eclampsia, lo que incluye el manejo 
farmacológico y la decisión clínica inter-
vencionista versus expectante respecto a 
la continuación del embarazo.
A continuación se describe el proceso 
de desarrollo basado en la metodología 
GRADE:






Existe muy poca probabilidad 
que nuevos estudios cambien 




existir nuevos estudios que 
influyan en la confianza de 




Es muy probable que nuevos 
estudios influyan en la 
confianza de los resultados 
estimados y los modifiquen.
Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.
Tabla 1. Interpretación de niveles de evidencia 
según la metodología GRADE.
Tabla 2. Interpretación de la fuerza de 
recomendaciones según la metodología GRADE.
Fuerza de la 
recomendación Significado
Fuerte a favor





Los efectos deseables 





Los efectos indeseables 
probablemente superan los 
efectos deseables.
Se sugiere no hacerlo
Fuerte en 
contra
Los efectos indeseables 
superan los efectos deseables.
Se recomienda no hacerlo
Tabla 3. Lista de Preguntas PICO sobre prevención de pre-eclampsia.
Tema N° Pregunta
Prevención de pre 
eclampsia
PICO 1
¿En las gestantes, el utilizar suplementación con calcio en 
comparación con no utilizarla, actúa favorablemente en 
la reducción del riesgo de pre-eclampsia? 
PICO 2
¿En las gestantes, el utilizar suplementación con vitamina 
D en comparación con no utilizarla, actúa favorablemente 
en la reducción del riesgo de pre-eclampsia?
PICO 3
¿En las gestantes con riesgo de desarrollar pre-
eclampsia, utilizar (o administrar) ácido acetilsalicílico en 
comparación con la no utilización, actúa favorablemente 
en la reducción del riesgo de pre-eclampsia?
PICO 4
¿En las gestantes con hipertensión arterial, practicar 
reposo en cama en comparación con actividades no 
restringidas actúa favorablemente en la reducción del 
riesgo de pre-eclampsia? 
Tabla 4. Lista de Preguntas PICO sobre tratamiento de pre-eclampsia.
Tema N° Pregunta
Tratamiento de pre 
eclampsia
PICO 5
¿Debería usarse sulfato de magnesio o fenitoína en 
gestantes con pre-eclampsia, a fin de limitar su evolución 
hacia la eclampsia?
PICO 6 ¿Debería usarse o no usarse sulfato de magnesio en gestantes con pre eclampsia con criterios de severidad?
PICO 7 ¿Debería usarse sulfato de magnesio o diazepam en gestantes con pre-eclampsia con criterios de severidad?
PICO 8
¿Se debería culminar la gestación o mantenerse una 
conducta expectante en mujeres con pre-eclampsia con 
criterios de severidad y con menos de 24 semanas de edad 
gestacional?
PICO 9
¿Se debería culminar la gestación o mantenerse una 
conducta expectante en mujeres con pre-eclampsia con 
criterios de severidad y entre las 24 a 33 semanas más 6 
días de edad gestacional?
PICO 10
¿Se debería culminar la gestación o mantenerse una 
conducta expectante en mujeres con pre-eclampsia con 
criterios de severidad y entre las 34 a 36 semanas más 6 
días de edad gestacional?
PICO 11
¿Se debería culminar la gestación o mantenerse una conducta 
expectante en mujeres con pre-eclampsia con criterios de 
severidad después de las 37 semanas de edad gestacional?
I. PREVENCIÓN DE LA PRE 
ECLAMPSIA
Pregunta 1. ¿En las gestantes, el 
utilizar suplementación con calcio en 
comparación con no utilizarla, actúa 
favorablemente en la reducción del 
riesgo de pre-eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
La suplementación con calcio redujo la 
hipertensión, siendo el beneficio mayor 
para los grupos de gestantes de alto ries-
go. Este suplemento es financiado por el 
Seguro Integral de Salud y según repor-
tes de International Network of Agencies 
for Health Technology Assessment (INA-
HTA)7, la suplementación de calcio es una 
intervención costo efectiva8.
Pregunta 2. ¿En las gestantes, el 
utilizar suplementación con vitamina D 
en comparación con no utilizarla, actúa 
favorablemente en la reducción del 
riesgo de pre-eclampsia?
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PICO 12 ¿Debería usarse sulfato de magnesio o fenitoína en gestantes con eclampsia?
PICO 13 ¿Debería usarse sulfato de magnesio o diazepam en gestantes con eclampsia?






PICO 14 ¿Debería usarse o no usarse tratamiento oral antihipertensivo para la prevención de la hipertensión en el post parto?
PICO 15
¿En las gestantes con Síndrome de HELLP, el uso de esteroides 
en comparación con la no utilización, actúa favorablemente en 
la evolución de la enfermedad?
PICO 16 ¿Debería usarse o no usarse antihipertensivos en gestantes con hipertensión leve?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
La administración de vitamina D podría 
reducir el riesgo de pre-eclampsia, pero 
cuando se administra asociada con el calcio 
se incrementa el riesgo de parto prematu-
ro, por ello se sostiene la necesidad de es-
tudios de más alta calidad que puedan de-
mostrar la seguridad y eficacia de su uso9,10.
Pregunta 3. ¿En las gestantes con 
riesgo de desarrollar pre-eclampsia, 
utilizar (o administrar) ácido 
acetilsalicílico en comparación con la no 
utilización, actúa favorablemente en la 
reducción del riesgo de pre-eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El impacto de esta intervención es 
aceptable y factible considerando que el 
ácido acetilsalicílico está incluido en el 
Petitorio Nacional Único de Medicamen-
tos (PNUME)7,11,12. 
Pregunta 4. ¿En las gestantes con 
hipertensión arterial, practicar reposo en 
cama en comparación con actividades no 
restringidas actúa favorablemente en la 
reducción del riesgo de pre-eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
No se ha logrado identificar evidencia 
suficiente que sustente los beneficios o 
daños claros de esta intervención en la 
reducción del riesgo de pre-eclampsia. 
Probablemente el reposo esté influencia-
do por las decisiones individuales en cada 
gestante al evaluar los factores a favor y 
en contra de la intervención tomando en 
cuenta sus valores y preferencia13. 
II. TRATAMIENTO DE LA PRE 
ECLAMPSIA
Pregunta 5. ¿Debería usarse sulfato 
de magnesio o fenitoína en gestantes 
con pre eclampsia, a fin de limitar su 
evolución hacia la eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El sulfato de magnesio es bien tolerado 
con bajos efectos colaterales14. Por su bajo 
costo15, es accesible en todos los niveles de 
atención, para ser administrado antes del 
traslado de la gestante al tercer nivel. Su 
uso contribuiría a la equidad en la atención. 
El panel de la guía no recomienda el uso de 
fenitoína en ningún nivel de atención.
Pregunta 6. ¿Debería usarse o no 
usarse sulfato de magnesio en gestantes 
con pre eclampsia con criterios de 
severidad?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
Con al uso del sulfato de magnesio 
disminuyó en más de la mitad el riesgo 
de pre-eclampsia, hubo reducción no 
significativa de la mortalidad materna 
y se redujo el riesgo de desprendimien-
to prematuro de placenta16. Los efectos 
colaterales (disminución de frecuencia 
respiratoria y de frecuencia cardiaca) se 
encontraron en el 25% de los casos, sien-
do sin embargo menores a los que se pre-
sentan con otros anticonvulsivantes17-20.
El panel no recomienda el uso de otros 
anticonvulsivantes como fenobarbital o 
diazepam, por el contrario se propicia 
el uso del sulfato de magnesio desde el 
primer nivel de atención antes de hacer 
el traslado al mayor nivel de complejidad. 
En los anexos de la versión extensa de 
esta guía se pueden encontrar las pautas 
de administración del sulfato de magne-
sio del INMP3.
Pregunta 7. ¿Debería usarse sulfato de 
magnesio o diazepam en gestantes con 
pre eclampsia con criterios de severidad?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El sulfato de magnesio ha demostrado 
ser más efectivo clínicamente que cual-
quier otro anticonvulsivante, y su nivel 
de toxicidad en relación a depresión ven-
tilatoria en comparación con diazepam 
es bajo14,17. El panel considera que el 
impacto de la intervención es aceptable 
y factible de incrementar la equidad en 
salud18-20.
Pregunta 8. ¿Se debería culminar la 
gestación o mantenerse una conducta 
expectante en mujeres con pre eclamp-
sia con criterios de severidad y con me-
nos de 24 semanas de edad gestacional?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
Se considera culminación de la gesta-
ción como el tratamiento intervencionis-
ta basado en la inducción del trabajo de 
parto o la cesárea; y se considera manejo 
expectante la decisión de continuar con 
el embarazo con monitoreo materno y fe-
tal estricto11,18,21. El panel de la guía consi-
deró que mediante la conducta interven-
cionista  la posibilidad de supervivencia 
perinatal de un feto de igual o menor a 
24 semanas es mínima; por el contrario, 
el beneficio a la madre es muy alto.
Pregunta 9. ¿Se debería culminar la 
gestación o mantenerse una conducta 
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Tabla 7. Recomendaciones de la guía de práctica clínica basada en evidencias para el manejo de la pre-eclampsia y eclampsia.
Tema N° Recomendación basada en evidencias
Prevención de pre 
eclampsia
PICO 1 Se recomienda usar suplementos de calcio (1g por día) para la reducción del riesgo de pre-eclampsia. Recomendación fuerte a favor de la intervención basada en evidencia de moderada calidad.
PICO 2 No se recomienda usar suplementación con vitamina D para la reducción del riesgo de pre-eclampsia. Recomendación condicional en contra de la intervención basada en evidencia de muy baja calidad.
PICO 3
Se recomienda usar ácido acetilsalicílico en gestantes con riesgo de desarrollar pre-eclampsia. 
Recomendación fuerte a favor de la intervención basada en evidencia de baja calidad. 
Consideraciones: El panel sugiere tomar en cuenta la edad gestacional, considerando que hay evidencia que demuestra que el 
ácido acetilsalicílico no tiene efecto si se inicia después de las 16 semanas. Por lo tanto, se sugiere iniciar su uso antes de las 16 hasta 
las 34 semanas de gestación en mujeres en alto riesgo. Además, las pacientes con riesgo de desarrollar pre-eclampsia deberían 
seguir su control prenatal en establecimientos de mayor complejidad.
PICO 4
Se sugiere el reposo en cama en gestantes con hipertensión. 
Recomendación condicional a favor de la intervención basada en evidencia de baja calidad.  
Consideraciones: Se debe tomar en cuenta los valores y preferencias de la gestante, además de especificar las características del 
reposo en cama (absoluto, relativo, etc.). 
Tratamiento de 
pre-eclampsia
PICO 5 Se recomienda el sulfato de magnesio en lugar de fenitoína en gestantes con pre-eclampsia con signos de severidad.
Recomendación fuerte a favor del uso de sulfato de magnesio basada en evidencia de muy baja calidad.
PICO 6
Se recomienda el sulfato de magnesio en gestantes con pre-eclampsia con criterios de severidad. 
Recomendación fuerte a favor de la intervención basada en evidencia de moderada calidad.
Consideraciones: Se requiere contar con protocolos de atención que especifiquen dosis y vía de administración según el nivel 
de atención del establecimiento de salud. La versión extensa incluye pautas para la referencia de las gestantes. Se considera 
preeclampsia con criterios de severidad si presenta alguno de los signos establecidos por la “American College of Obstetricians 
and Gynecologists” (ACOG):
- PA sistólica mayor o igual a 160 mmHg o PA diastólica mayor o igual a 110 mmHg
- trombocitopenia mayor a 1 000 000/mL
- compromiso de función hepática: elevación de transaminasas o dolor en cuadrante superior derecho o epigastrio
- creatinina mayor de 1,1 mg/dL
- trastornos cerebrales o visuales
- edema pulmonar o cianosis
- insuficiencia renal progresiva
PICO 7 Se recomienda sulfato de magnesio en lugar de diazepam en gestantes con pre-eclampsia severa. 
Recomendación fuerte a favor del uso de sulfato de magnesio basada en evidencia de baja calidad.
PICO 8
Se sugiere culminar el embarazo en gestantes con pre-eclampsia con criterios de severidad con menos de 24 semanas de edad 
gestacional. 
Recomendación condicional a favor de la culminación del embarazo basada en evidencia de baja calidad.
Consideraciones: Esta recomendación prioriza la salud de la madre la cual está alineada a los valores y preferencias de la mayoría 
de las pacientes. 
PICO 9
Se recomienda la conducta expectante en gestantes con preeclampsia con criterios de severidad entre las 24 a 33 semanas y 6 
días de edad gestacional; siempre que no exista una hipertensión arterial incontrolada, compromiso de la funcionalidad de algún 
órgano blanco o distrés fetal demostrado mediante monitoreo. 
Recomendación condicional a favor de la conducta expectante basada en evidencia de baja calidad. 
Consideraciones: La conducta expectante significa continuar el embarazo bajo monitoreo materno fetal estricto (en unidades de 
cuidados intensivos, cuidados intermedios o unidades de alto riesgo obstétrico). 
PICO 10 Se sugiere culminar el embarazo en gestantes con preeclampsia con criterios de severidad entre las 34 a 36 semanas y 6 días de 
edad gestacional. Recomendación fuerte a favor de la culminación del embarazo basada en evidencia de baja calidad. 
PICO 11
Se recomienda culminar el embarazo en gestantes con pre-eclampsia con criterios de severidad con más de 37 semanas de edad 
gestacional. 
Recomendación fuerte a favor de la culminación del embarazo basada en evidencia de baja calidad.
Tratamiento de 
eclampsia
PICO 12 Se recomienda usar sulfato de magnesio en lugar de fenitoína en gestantes con eclampsia. Recomendación fuerte a favor del uso de sulfato de magnesio basada en evidencia de baja calidad.






El panel de esta GPC no puede emitir una recomendación a favor o en contra de usar o no usar el tratamiento oral anti-hipertensivo 
en el post-parto en pacientes que han tenido hipertensión durante el embarazo para prevención de la hipertensión. Los hallazgos de 
la evidencia encontrada fueron no concluyentes 
Consideración: el tratamiento antihipertensivo será para el manejo de hipertensión en el post parto, pero no será con fines de 
“prevención”.
PICO 15 Se sugiere no usar esteroides en el gestantes con Síndrome de HELLP.Recomendación condicional en contra de la intervención basada en evidencia de muy baja calidad.
PICO 16 Se recomienda no usar antihipertensivos en gestantes con hipertensión leve. Recomendación condicional en contra de la intervención basada en evidencia de muy baja calidad.
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expectante en mujeres con pre-eclampsia 
con criterios de severidad y entre las 24 a 
33 semanas y 6 días de edad gestacional?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
En las gestantes con estas características 
la letalidad es alta, pero la posibilidad de 
supervivencia perinatal aumenta conforme 
avanza la gestación, siendo necesario el mo-
nitoreo. El manejo expectante es posible por 
las mejores condiciones para el nacimiento y 
atención de un prematuro. El riesgo de esta 
decisión es la evolución desfavorable hacia 
eclampsia y si durante el manejo expectante 
se aprecia compromiso de órgano blanco, es 
necesario culminar el embarazo. 
Pregunta 10. ¿Se debería culminar la 
gestación o mantenerse una conducta 
expectante en mujeres con pre-eclampsia 
con criterios de severidad y entre las 34 a 
36 semanas y 6 días de edad gestacional?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
Se recomienda la culminación del em-
barazo en este grupo porque el beneficio 
para los recién nacidos con el tratamien-
to expectante es incierto y existe riesgo 
de progresión de la pre-eclampsia18,21-23. 
Este manejo evitará la progresión de 
la hipertensión y sus complicaciones 
(eclampsia, síndrome de HELLP, despren-
dimiento prematuro de placenta, ruptura 
hepática).
Pregunta 11. ¿Se debería culminar la 
gestación o mantenerse una conducta 
expectante en mujeres con pre-eclamp-
sia con criterios de severidad después de 
las 37 semanas de edad gestacional?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El panel consideró la culminación del 
embarazo como la mejor alternativa en 
gestantes a término. El beneficio es la no 
exposición a la progresión de la enferme-
dad para ambos23.
III. TRATAMIENTO DE LA 
ECLAMPSIA
Pregunta 12. ¿Debería usarse sulfato 
de magnesio o fenitoína en gestantes con 
eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El sulfato de magnesio se asocia con 
una reducción sustancial de la recurren-
cia de las convulsiones, en comparación 
con fenitoína. Su nivel de toxicidad en 
relación a depresión ventilatoria es bajo. 
Asimismo, es un medicamento de bajo 
costo, que lo hace accesible14.
Pregunta 13. ¿Debería usarse sulfato 
de magnesio o diazepam en gestantes 
con eclampsia?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
El sulfato de magnesio se asocia con 
reducción de la mortalidad materna y 
recurrencia de convulsiones en compara-
ción con diazepam11.
IV. HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y 
SINDROME DE HELLP
Pregunta 14. ¿Debería usarse o no 
usarse tratamiento oral antihipertensivo, 
para la prevención de la hipertensión en 
el post parto?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
Se concluye que se requiere mayor 
evidencia antes de recomendar esta 
práctica23,24. 
Pregunta 15. ¿En las gestantes con 
Síndrome de HELLP, el uso de esteroides 
en comparación con la no utilización, 
actúa favorablemente en la evolución de 
la enfermedad?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
De acuerdo a los estudios clínicos re-
visados, no existe beneficio con el uso de 
esteroides en el síndrome de HELLP25.
Pregunta 16. ¿Debería usarse o no 
usarse antihipertensivos en gestantes 
con hipertensión leve?
De la evidencia científica a la práctica 
clínica
Aún no existe evidencia suficiente que 
sustente los beneficios o daños de esta in-
tervención. Se deben tomar en cuenta los 
desenlaces que pueden presentarse en el 
feto16,19,26.
RECOMENDACIONES PARA LA 
INVESTIGACIÓN
Durante el proceso de dialogo delibe-
rativo con aplicación del sistema GRADE, 
se identificaron las siguientes necesida-
des de investigación:
a. Evaluación del riesgo de hiperten-
sión y otras complicaciones en gestantes 
que han presentado hipertensión duran-
te el embarazo.
b. Uso de sulfato de magnesio en pa-
cientes con pre eclampsia sin signos de 
severidad.
c. Beneficios de la administración de 
sulfato de magnesio vía intramuscular 
versus intravenosa.
d. Preferencias y valores de las ges-
tantes con pre eclampsia en relación al 
reposo en cama versus actividades no 
restringidas.
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